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Cuarenta y un pacientes fueron tratados en el Hospital Central Universitario "Antonio María Pineda" por 
presentar heridas penetrantes en el cuello en el lapso: 01-07-93 al 30-06-95. Diez y siete (42%) ameritaron 
exploración quirúrgica inmediata. Los 24 restantes (58%) fueron manejados selectivamente y sólo uno (4%) 
fue explorado quirúrgicamente de forma planificada. Un paciente presentó complicaciones serias y 2 
murieron, dando lugar a una morbilidad del 2,4% y a una mortalidad del 4,8 % respectivamente. 
 
 





Forty one patients were treated in the Universitary Central Hospital "Antonio María Pineda' by neck 
wounds penetrating injuries from: 01-07-1.993 to 30-06-1.995. Seventeen (42%) patients were mandatory 
explored. The other 24 patients (58%) were treated with selective manegement and only one (4%) was 
surgically explored in a planned way. One patient had serious complications and two died, as a result of a 
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Las heridas penetrantes del cuello tienen baja 
incidencia comparado con las que ocurren a nivel 
del tórax o el abdomen, sin embargo, la violencia 
que caracteriza la vida en nuestras ciudades ha 
hecho que sean actualmente un motivo 
relativamente frecuente de consulta en las 
emergencias de nuestros hospitales. 
 
Antes de la Segunda Guerra Mundial, la 
mortalidad por ese motivo estaba entre el 11 % y 
el 18%, disminuyendo al 7% durante la misma y 
actualmente se manejan cifras entre el 2 y el 9% 
(1,2,3, 4,5,6,7). 
 
La población afectada por ésta patología es 
predominantemente del sexo masculino y con 
edades comprendidas entre los 20 y 40 años 
(1,8,9,10). 
 
Como primer mecanismo de lesión se encuentran 
las armas blancas y a continuación las armas de 
fuego (1,5,6,8,11, 12,13). 
 
El límite superior del cuello es el borde inferior de 
la mandíbula, apófisis mastoides y la línea occipital 
inferior. El límite superior es la horquilla esternal, 
ambas clavículas y una línea que une las dos 
articulaciones acromio-claviculares, pasando por la 
apófisis espinosa de C Vil (14). 
 
La división topográfica del cuello a seguir es la 
propuesta por Ron-Christensen y colaboradores 
(1,8,10,11,13, 15,16, 17), la cual comprende tres 
zonas: 
 
Zona I: Localizada entre el límite inferior del 
cuello y el cartílago cricoides. 
 
Zona ll: Ubicada entre el cartílago cricoides y el 
ángulo inferior de la mandíbula. Aquí ocurren el 
mayor número de lesiones, revistiendo 
generalmente más gravedad (1,10,13,15). 
 
Zona III: Localizadas entre el ángulo inferior de la 
mandíbula y el límite superior del cuello. 
 
Las heridas del cuello se consideran penetrantes 
cuando interesan más allá del músculo cutáneo del 
cuello o Platysma (1,2,9,10,15,18). 
 
Hay dos escuelas para el tratamiento quirúrgico de 
las heridas penetrantes de cuello; la primera 
explora quirúrgicamente de inmediato a los 
pacientes que presentan al ingreso uno o más de 
éstos signos y síntomas: Sangramiento activo y 
profuso, inestabilidad hemodinámica, shock, 
hematoma expansivo, hematoma estable de gran 
tamaño, presencia de sangre en el tracto 
aerodigestivo, dificultad respiratoria, disfonía y 
enfisema subcutáneo (1,2,3,8,9, 
10,13,15,16,17,19,20), y trata selectivamente al 
resto de los pacientes en base a estudio dirigido y 
observación activa, reservando la exploración 
quirúrgica cuando la evolución y/o los exámenes 
paraclínicos demuestran lesiones orgánicas 
susceptibles de tratamiento quirúrgico, en este 
caso, planificados (2, 3, 5, 6, 9, 10, 13, 15, 18, 
21,22, 23). 
 
La segunda escuela considera que todas las heridas 
penetrantes del cuello deben ser exploradas 
quirúrgicamente de inmediato (17,19,25). 
 
En este trabajo presentamos nuestra experiencia al 
respecto en el Hospital Central Universitario 
"Antonio María Pineda".  
 
PACIENTES Y METODOS 
 
La muestra la conforman 41 pacientes con edades 
comprendidas entre 13 y 60 años, de ambos sexos 
aunque predominantemente masculinos, que 
ingresaron a la emergencia general de adultos del 
Hospital Central Universitario "Antonio María 
Pineda", presentando heridas penetrantes en el 
cuello por arma blanca y/o arma de fuego en el 
lapso 01-07-93 al 30-06-95, ameritando atención 
por el servicio de Cirugía. 
 
Los parámetros evaluados al ingreso fueron: 
mecanismo de producción de la lesión, zona del 
cuello lesionada, signos y síntomas y resultados de 
exámenes paraclínicos realizados, permitiendo 
clasificar a los pacientes en 3 tipos de acuerdo a la 
lesión presentada y a su tratamiento. 
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Tipo I: 14 pacientes con lesiones de piel, 
subcutáneo, platysma y pequeños vasos 
sanguíneos principalmente musculares. Estos 
pacientes fueron ingresados al área de observación 
de la emergencia de adultos y se vigilaron por un 
lapso de tiempo no mayor de 48 horas. 
 
Tipo II: 10 pacientes con lesiones tipo I más 
sospecha de daño a estructuras nerviosas, grandes 
vasos, órganos canaliculares (laringe, tráquea y 
esófago) y tiroides. Estos pacientes se 
hospitalizaron en el Servicio de Cirugía para 
cumplir con un plan de estudio dirigido y 
observación activa, en el caso de diagnosticarse 
lesiones susceptibles de tratamiento quirúrgico, se 
procedió a la exploración quirúrgica planificada. 
 
Tipo III: 17 pacientes con lesiones evidentes que 
comprometían su vida. Estos pacientes fueron 
explorados quirúrgicamente de inmediato. 
 
Se determinaron de acuerdo al tipo de paciente: la 
zona del cuello lesionada, los signos y síntomas al 
ingreso, los exámenes paraclínicos realizados, el 
promedio de estancia hospitalaria y la morbi-
mortalidad, estas dos últimas también en forma 




Del total de pacientes estudiados, el 90% (37) 
correspondieron al sexo masculino y el 10% (4) al 
sexo femenino. Se nota un claro predominio por 
el sexo masculino. 
 
El rango de edad afectado por esta patología está 
comprendida entre los 13 años, evidenciándose 
una mayor frecuencia entre los 21 y 30 años. 
(Gráfico 1). 
 
En cuanto a los mecanismos de producción de la 
lesión, se encontraron 21 casos (50%) por arma de 
fuego, 20 casos por arma blanca (48%) y un caso 
(2%) por traumatismo contuso. 
 
No se encuentran diferencias importantes entre el 
número de lesiones producidas por arma blanca y 
por arma de fuego. Es de hacer notar que un 
paciente presentó en forma simultánea lesiones  
 
El promedio de estancia hospitalaria fue de 1,2 
días para los pacientes tipo I; 3, 6 días para los 
tipo II y de 3,4 días para los pacientes tipo 111. El 
paciente explorado quirúrgicamente de manera 
planificada ameritó hospitalización durante 51 días 
debido a complicaciones severas. (Cuadro 4). 
producidas por ambos mecanismos (Gráfico 2). 
 
Se encontraron 14 pacientes (35%) tipo I, 10 
pacientes (24%) tipo II y 17 pacientes (41%) tipo 
II I. Todos los pacientes tipo I egresaron sin 
complicaciones. De los pacientes tipo II 
solamente 1 ameritó exploración quirúrgica 
planificada; en cuanto a los pacientes tipo III, 
ninguno ameritó ser reintervenido 
quirúrgicamente. (Gráfico 3). 
La zona del cuello mayormente afectada por las 
lesiones fue la zona II con 28 casos, (68%), 
seguida por la zona I con 12 casos (30%) y por 
último, la zona III con un sólo caso (2%); se 
observa que la zona II predomina claramente en 
todos los tipos de lesión (Cuadro 1). 
 
En relación a los signos y síntomas de ingreso, 
vemos que para los pacientes tipo I predominan el 
sangramiento y el dolor. Para los del tipo II se 
encuentran mayormente los hematomas estables, 
paresias y dolor. En caso de los III el 
sangramiento, shock, dificultad respiratoria, 
hematoma expansivo, enfisema subcutáneo y la 
exposición y sección traqueolaríngea fueron los 
predominantes (Cuadro 2). 
 
Los exámenes paraclínicos de ingreso para los 
pacientes tipo I fueron: Hb-Hto en todos ellos y 
radiografías de cuello y tórax en la mayoría. En el 
caso de los pacientes tipo 11 se realizó: Hb-Hto 
en todos, radiografías de cuello y tórax a todos y 
estudios más complejos (TAC de cuello, tórax o 
columna, esofagograma, doppler carotídeo, 
angiografía carotídea y electromiografía) de 
acuerdo a indicación específica para cada caso en 
particular. A los pacientes tipo III solamente se les 
dejó procesando la Hb-Hto y a una minoría se les 
realizó radiografía de tórax antes de ser 
trasladados a quirófano. (Cuadro 3). 
 
De los pacientes tipo I (14) ninguno presentó 
complicaciones ni falleció. Entre los pacientes tipo 
II (10) hubo 1 sólo (10%) con complicaciones, 
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siendo éste el paciente explorado quirúrgicamente 
de manera planificada por diagnosticársele un 
pseudo aneurisma de la arteria carótida primitiva 
derecha, cursando en el postoperatorio con un 
ACV isquémico e infección severa de la








encuentra actualmente restablecido. En este tipo 
de pacientes no hubo defunciones. Entre los 
pacientes tipo III hubo 2 muertes (12%) no 
relacionadas con el procedimiento quirúrgico ni 
con la magnitud de las lesiones encontradas en 
ambos casos. Los 15 pacientes restantes 
egresaron sin complicaciones. De manera global, 
para la serie presentada, la tasa de morbilidad fue 
de 2,4% y la tasa de mortalidad de 4,8%. 
 
















Nuestra experiencia coincide con la literatura 
revisada ; a obtener mayor frecuencia en el sexo 
masculino y en menores de 40 años en las heridas 
penetrantes de cuello (1,8-10). 
 
De acuerdo al mecanismo de lesión, no se 
encontraron diferencias importantes en contraste 
con los autores consultados, los cuales señalan un 
mayor número de casos para las heridas 
ocasionadas por arma blanca (1,5,6,8,11-13). 
Las lesiones en la zona 11 del cuello superan 
ampliamente a las presentadas en otras 
localizaciones, y son generalmente más graves, 
similar a lo encontrado en la bibliografía revisada 
(1,10,13,15). Las conductas tomadas por los 
Servicios quirúrgicos del Hospital Central 
"Antonio María Pineda" son muy parecidas a las 
conductas quirúrgicas de Escuelas y otros 'Centros 
de reconocido prestigio, reportados en la 
literatura, las cuales en su mayoría apoyan el 
manejo quirúrgico selectivo, reservando la 
exploración quirúrgica inmediata para los casos 
que presenten indicación específica (13,5,6,8-
10,13,15-1820,21,22, 23). 
 
La duración de la hospitalización tuvo tendencia a 
ser menor así como la morbi-mortalidad cuando el 
manejo fue exclusivamente médico, datos que son 
muy semejantes a los reportados (2,3,5,6,10,15, 
20,21,22, 23,26,27,28). 
 
La mortalidad total encontrada en esta serie es de 
4,8%, manteniéndose dentro del rango de 2 a 9% 





La exploración quirúrgica inmediata de las heridas 
penetrantes del cuello debe realizarse con las 
indicaciones específicas detalladas y reportadas en 
esta experiencia. Para el resto de los casos, está 
indicado el manejo selectivo en base a un estudio 
dirigido y a una observación activa a fin de 
descartar la presencia de lesiones orgánicas, y en 
caso de diagnosticarlos y de ser tratables 
quirúrgicamente, proceder a la exploración 
planificada. 
De acuerdo a los casos reportados, 
recomendamos el seguimiento de estas conductas 
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